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objectifs 

SAVOIR DIAGNOSTIQUER une radiculalgie 
et un syndrome canalaire. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER ieur prise en charge. 

ARGUMENTER i’attitude therapeutique 
et PLANIFIER ie suivi du patient. 

Radiculalgies 

On distingue ies radicuialgies connnnunes d’origine discale ou 
arthrosique et les radiculalgies synnptonnatiques secondaires a 
des affections infectieuses, inflammatoires ou tumorales. 

Lombo-radiculalgies communes 
1 . Lombosciatique 

La lonnbosciatique correspond a une lombo-radiculalgie affec- 
tant les racines L5 ou S1 . Elle affecte preferentiellement I’honnnne 
entre 30 et 40 ans. 

Interrogatoire : la lonnbosciatique se manifeste par une lombalgie 
irradiant au nnembre inferieur au-dessous du genou. L’ irradiation 
depend de la racine touchee : 

- L5 : fesse, face postero-externe de la cuisse, postero-externe ou 
externe de lajannbe, malleole externe ou gouttiere premalleolaire, 
dos du pied, gros orteil ; 

- S1 : fesse, face posterieure de la cuisse, creux poplite, face 
posterieure de la jambe, tendon calcaneen, retromalleolaire ex- 
terne, plante ou bord externe du pied en direction du 5® orteil. 
Parfois, le trajet est plus imprecis lorsque I ’irradiation est inconn- 

plete (irradiation tronquee) ou peut concerner plusieurs territoires. 

Examen physique : le syndronne rachidien se nnanifeste par une 
attitude antalgique dans le plan sagittal (dinninution ou perte de la 
lordose lombaire) et dans le plan frontal (inclinaison laterale irre- 
ductible) ainsi que par une raideur lombaire dans le plan sagittal 
(flexion-extension) et dans le plan frontal (inclinaisons laterales). 
On retrouve des contractures musculaires paravertebrales. Cer- 
tains signes orientent vers un conflit disco-radiculaire : 


- signe de Lasegue : declenchement de la douleur par elevation 
du membre inferieur en extension ; 

- signe de Lasegue croise : declenchement de la douleur par 
elevation du membre inferieur controlateral ; 

- signe de la sonnette : declenchement de la douleur par pression 
de I’espace interlamaire correspondent a la racine en cause. 
Lexamen neurologique permet de rechercher des signes defi- 

citaires du territoire attaint : 

- deficit moteur : L5 (tibial anterieur, extenseurs des orteils, fibulaires, 
marche sur les talons), S1 (triceps sural, marche sur la points des 
pieds) ; 

- abolition ou diminution du reflexe achilleen (S1) ; 

- hypoesthesie sur le territoire de la douleur. 

On recherche un syndrome de la queue de cheval. 

2. Lombo-cruralgie 

Elle correspond a une lombo-radiculalgie affectant les racines L3 
ou L4. Elle est moins frequents que la lombo-sciatique et touche 
plus frequemment I’homme que la femme entre 50 et 60 ans. 

Interrogatoire : la topographie de la douleur depend de la racine 
en cause : 

- L3 : face postero-interne puis antero-interne de la cuisse sans 
depasser le genou ; 

- L4 : face antero-externe de la cuisse, face anterieure de la jambe, 
malleole interne. 

La douleur est d’ installation brutale associee a des dysesthesies 
(brulures, sensation de broiement) et a recrudescence nocturne. 

Examen Clinique : comme pour la lombosciatique, on recherche 
un syndrome rachidien (attitude antalgique et raideur lombaire). 

On recherche un signe de Leri : la douleur est reproduite par la 
flexion du genou a 90° lorsque le malade est en decubitus ventral 
(premier temps). Le deuxieme temps correspond a I’extension de 
la cuisse sur le bassin mais il est moins specifique. On recherche 
des signes neurologiques deficitaires : 

- deficit moteur : L3 (psoas), L4 (quadriceps) ; 

- deficit sensitif dans le territoire de la douleur (face anterieure de 
la cuisse) ; 

- abolition ou diminution du reflexe rotulien (L3 ou L4) ; 

- syndrome de la queue de cheval. 
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TABLEAU 1 

Signes de complication des lombo- 
radiculalgies 

Syndrome de la queue de cheval 

1 Anesthesie en selle 

1 Dysurie, retention d’uhne 

1 Incontinence urinaire et/ou fecale 

1 Perte de la sensibilite lors du passage 
des urines et/ou des selles 

1 Flypotonie du sphincter anal 

■ Troubles de I’erection 

Lombo-radiculalgie paralysante 

1 Deficit moteur ^ 3 

Lombo-radiculalgie hyperalgique 

1 Douleur resistante aux antalgiques 
de palier III 


TABLEAU 2 

Causes des lombo-radiculalgies 
symptomatiques 

Pathologie tumorale 

1 Metastase osseuse 

1 Myelome 

1 Lymphome 

1 Tumeur osseuse primitive 

ITumeur intrarachidienne (neurinome) 

Pathologie infectieuse 

1 Spondylodiscite infectieuse 

1 Meningoradiculite (Lyme, VZV, FISV, VIFI) 

1 Arthrite articulaire posterieure 
infectieuse 

Pathologie inflammatoire 

1 Spondyloarthrite 


g Signes d’alerte orientant vers une radiculalgie 
I symptomatique 


I Age de debut : avant 20 ans et apres 55 ans 
I Traumatisme de haute energie 
I Douleur constante s’aggravant progressivement 
I Douleur de rythme inflammatoire 
I Atteinte pluriradiculaire 

I Douleur thoracique associee, terrain polyvasculaire, notion d’anevrisme de I’aorte 
I Alteration de I’etat general, perte de poids inexpliquee, sueurs nocturnes 
I Fievre 

I Antecedent de neoplasie 
I Toxicomanie, seropositivite pour le VIFI 
I Corticotherapie au long cours 
I Raideur lombaire multidirectionnelle et persistante 
I Deformation rachidienne importante 


3. Etiologie 

Lombo-radiculalgie par hernie discale : la lombo-radiculalgie d’ori- 
gine discale est surtout rencontree entre 30 et 40 ans, avec une 
predonninance masculine. Elle est evoquee par les donnees de 
I’interrogatoire et I’examen clinique. La douleur est de rythme 
mecanique, monoradiculaire, impulsive a la toux et associee a 
des lombalgies. On retrouve frequemment un facteur declen- 
chant (effort de soulevement). La douleur est augmentee par la 
station assise et par la mobilisation du rachis dans le plan 
sagittal. Elle est soulagee par le decubitus. Le patient presente 
generalement des antecedents rachidiens. Cliniquement on re- 
trouve une attitude antalgique avec contractures paravertebral es 
et raideur lombaire, un signe de Lasegue et un signe de la son- 
nette. 

Deux situations representent une urgence chirurgicale et im- 
posent un examen d’imagerie en urgence : 

- la lombo-radiculalgie paralysante definie par un deficit moteur 

^3; 

- la lombo-radiculalgie associee un syndrome de la queue de 

cheval. 

La lombo-radiculalgie hyperalgique est definie par une douleur 
rebelle a un traitement morphinique bien conduit. A I’heure 
actuelle, le traitement medical permet rapidement de reduire 
I’hyperalgesie de sorte que cette situation represente rarement 
une indication chirurgicale urgente. 

Lombo-radiculalgie d’origine arthrosique : il s’agit du diagnostic diffe- 
rentiel principal de la lombo-radiculalgie commune discale. II n’y 
pas de signe de conflit disco-radiculaire (impulsivite, facteur 
declenchant, signe de Lasegue et de Leri). La douleur est de 
rythme mecanique et entraTne parfois des reveils nocturnes lies 
aux changements de position. Elle est aggravee par la station 
debout statique, le decubitus ventral ou dorsal et la rotation- 
extension du rachis lombaire. La position en chien de fusil et 
I’anteflexion lombaire soulagent la douleur. A I’examen clinique, 
il n’y a pas de contracture paravertebrale majeure. On retrouve 
des points electifs paravertebraux. 

Canal lombaire etroit : il concerne surtout le sujet age de plus de 
60 ans. II correspond a une stenose acquise du canal rachidien 
par proliferation osteophytique, hypertrophic du ligament jaune et 
protrusion discale. II peut toucher un ou plusieurs etages. Les 
douleurs sont pluriradiculaires et bilaterales, associees a des 
paresthesies. La douleur apparalt ou s’aggrave a la marche (clau- 
dication a la marche) du fait de I’accentuation du retrecissement 
canalaire par la lordose en position debout et limite le perimetre 
de marche. La douleur est soulagee par la position penchee en 
avant (signe du Caddie). Larret de la marche soulage la douleur 
en quelques minutes d’autant plus que le patient s’assoit. Lexa- 
men neurologique est assez pauvre. Le diagnostic differentiel 
est la claudication d’origine arterielle (arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs) imposant la palpation des pouls peri- 
pheriques et la realisation d’un Doppler arteriel au moindre 
doute. 
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Radiculalgie et syndrome canalaire 

POINTS FORTS A RETENIR 


4. Examens complementaires 

Chez un adulte jeune, une lombo-radiculalgie commune typique 
non compliquee ne necessite aucun examen complementaire. 
Au contraire, chez un adolescent ou un patient de plus de 
50 ans, en cas de fievre, d’antecedent de tumeur, de signes 
neurologiques deficitaires ou de tableau clinique atypique, un 
examen radiologique est realise precocement. En dehors de ces 
cadres, 11 n’y a pas lieu de demander d’examen d’imagerie dans 
les 7 premieres semaines d’evolution de la lombo-radiculalgie 
(recommandations de I’ANAES de 2000). Les examens d’ima- 
gerie permettent de mettre en evidence le conflit disco- 
radiculaire et sont realises en vue d’une intervention chirurgi- 
cale. L’examen a demander est une IRM ou a defaut un scanner 
en fonction de I’accessibilite de ces examens. 

5. Traitement 

Le traitement medical comprend la prescription d’antalgiques, 
d’anti-inflammatoires non steroidiens (AIMS) et de myorelaxants. 
Un repos au lit relatif peut etre necessaire a la phase aigue 
lorsque la douleur est intense. Les infiltrations peridurales 
peuvent etre utiles. La guerison est generalement obtenue apres 
6 a 8 semaines. Apres amelioration des douleurs, une reeducation 
est indiquee afin de renforcer la musculature paravertebrale et 


de la sangle abdominale. Le traitement chirurgical est reserve 
aux formes compliquees (tableau 1) ou resistantes au traitement 
medical apres realisation d’une imagerie par resonance magne- 
tique (IRM) ou d’un scanner confirmant la concordance radio- 
clinique. II s’agit de la resection de la hernie discale. Le traitement 
chirurgical ameliore la radiculalgie mais n’a pas d’action sur la 
lombalgie qui necessite de la reeducation. 

Lombo-radiculalgies symptomatiques 

II s’agit de lombo-radiculalgies qui ne sont pas dues a une 
origine discale ou arthrosique mais a des affections plus severes 
(tableau 2). A I’interrogatoire et a I’examen clinique, on recher- 
chera les signes d’alerte orientant vers une radiculalgie sympto- 
matique (tableau 3). En cas de suspicion de lombo-radiculalgie 
symptomatique il faudra realiser des radiographies standard et 
un bilan biologique (hemogramme, VS, CRP, electrophorese des 
protides). Les autres explorations sont guidees par I’orientation 
diagnostique (IRM, myelogramme, hemocultures, ponction lom- 
baire, ponction-biopsie disco-vertebrale...). 

Nevralgie cervico-brachiale commune 
1. Presentation clinique 

II s’agit d’une douleur radiculaire par atteinte d’une des racines 
du plexus brachial associee a un syndrome cervical. 

Interrogatoire : la topographic de la douleur depend de la racine 
atteinte : 

- C5 : moignon de I’epaule, face externe du bras ; 

- C6 : face externe du membre superieur jusqu’au pouce ; 

- C7 : face posterieure du membre superieur jusqu’aux 2® et 
3® doigts ; 

- C8/T1 : face interne du membre superieur jusqu’aux 4® et 
5® doigts. 

Examen physique du rachis cervical : on recherche une raideur se 
traduisant par une limitation de la mobilite en flexion-extension, 
rotations et inclinaisons laterales. Les contractures interessent 
les muscles de la ceinture scapulaire. Dans les formes aigues, il 
peut s’agir d’une veritable attitude antalgique en torticolis. On 
recherche des signes deficitaires dans le territoire atteint : 

- hypoesthesie dans le territoire de la douleur ; 

- deficit moteur : 05 (deltoide, rotateurs de I’epaule), 06 (biceps 
brachial, brachial, flexion du pouce, supination), 07 (triceps bra- 
chial, extenseurs du poignet et des doigts, pronation), 08/T1 
(flechisseurs des doigts, interosseux) ; 

- abolition du reflexe bicipital (05), stylo-radial (06), tricipital (07) 
et cubito-pronateur (08/T1). 

On recherche des signes d’irritation medullaire traduisant une 
myelopathic cervicarthrosique : syndrome pyramidal recherche 
aux 4 membres (reflexes vifs diffus et polycinetiques, signes de 
Babinski et Hoffmann, signe de Lhermitte). La presence d’un 
deficit moteur ^ 3, d’une douleur hyperalgique (resistant aux 
antalgiques de palier III) representent une urgence chirurgicale et 
imposent la realisation d’un scanner ou d’une IRM en urgence. 


© On distingue des lombo-radiculalgies communes (non 
specifiques) et symptomatiques (specifiques). L’interrogatoire 
et I’examen clinique permettent de rechercher des signes 
d’alerte en faveur d’une lombo-radiculalgie symptomatique. 

© Deux situations necessitent la realisation d’un scanner 
ou d’une IRM en urgence et un avis chirurgical : la lombo- 
radiculalgie deficitaire (force motrice ^ 3) et le syndrome 
de la queue de cheval. 

© Les examens complementaires sont realises en cas de 
signes d’alerte evoquant une lombo-radiculalgie symptomatique, 
de signes de complication (deficit moteur, syndrome de la queue 
de cheval) et en cas d’echec du traitement medical bien conduit 
apres 7 semaines d’evolution. 

© Le syndrome du canal carpien est le syndrome canalaire 
le plus frequent caracterise par des acroparesthesies dans 
le territoire du nerf median. Frequemment idiopathique, 
certaines etiologies doivent etre evoquees (microtraumatisme, 
diabete, hypothyroidie, rhumatisme inflammatoire...). 

Le traitement est le plus souvent medical. 
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2. Etiologie 

Hernie discale : elle concerne surtout le sujet jeune. La douleur 
est de rythme mecanique avec partois une recrudescence noc- 
turne en cas de douleur intense. On retrouve classiquennent un 
facteur declenchant. La douleur radiculaire est impulsive a la 
toux. A I’examen physique, la douleur peut etre aggravee par la 
compression axiale, extension et rotation homolaterale de la tete 
(signe de Spurling) ou par la manoeuvre d’etirement du membre 
superieur en arriere. Elle peut etre soulagee par une traction cer- 
vicale. 

Uncarthrose : elle concerne surtout les patients ages de plus de 
40 ans. II s’agit d’une compression de la racine nerveuse par conflit 
disco-osteophytique. 

3. Examens complementaires 

Les radiographies standard du rachis cervical de face, de profil 
et de trois quarts sont realisees en premiere intention. Ils per- 
mettent d ’analyser les foramens vertebraux et de mettre en evi- 
dence I’arthrose cervicale. Le scanner injecte ou I’lRM cervicale 
sont realises en deuxieme intention en cas de nevralgie cervico- 
brachiale resistant au traitement medical ou en urgence en cas 
de signes de complication. Ils permettent d’objectiver un conflit 
disco-radiculaire ou disco-osteophytique. 


TABLEAU 4 

Etiologie du syndrome du canal carpien 

Causes traumatiques 

1 Fracture de I’extremite distale du radius 
ou du carpe 

1 Cal vicieux 

1 Pseudarthrose du scaphoide 

1 Maladie de Kienbock 

Causes microtraumatiques 

1 Pathologie professionnelle (mouvements 
repetitifs) 

1 Utilisation d’appareils vibrants 

Causes endocriniennes 

1 Grossesse 

1 Diabete 

1 Flypothyroidie 

1 Acromegalie 

Causes mecaniques 

1 Compression externe (Cannes, chaise 
roulante) 

ITenosynovite inflammatoire et infectieuse 
ITumeur (kyste synovial, lipome, hemangiome) 

1 Depots intracanalaires (chondrocalcinose, 
hydroxyapatite, goutte, amylose) 

1 Malformations congenitales canalaires, 
musculaires et tendineuses 

1 Vasculaires (persistence d’une artere mediane) 

Cause idiopathique 



4. Traitement 

Le traitement medical comprend la prescription d’antalgiques 
classiques et d’AINS ainsi qu’un repos par collier cervical. Dans les 
formes rebelles on peut proposer une corticotherapie systemique 
(0,5 mg/kg/j pendant 2 a 3 semaines). Les infiltrations cervicales 
periradiculaires et foraminales sous controls radiographique ou 
scanographique sont de moins en moins proposees en raison du 
risque d’infarctus medullaire et d ’accident vasculaire cerebral. Le 
traitement chirurgical est rarement indique. II est reserve aux 
formes compliquees ou en cas d’echec du traitement medical. II 
s’agit de la resection des osteophytes ou de la hernie discale. 

Nevralgie cervico-brachiale symptomatique 

II s’agit de nevralgies cervico-brachiales d’origine traumatique 
(fracture vertebrale, luxation), infectieuses (spondylodiscite, 
meningoradiculite), tumorale benigne (neurinome, syringomyelic, 
meningiome) ou maligne (metastase osseuse, myelome, lym- 
phome, syndrome de Pancoast et Tobias). On recherchera les 
signes d’alerte orientant vers une radiculalgie symptomatique 
(tableau 3). 

Syndromes canalaires 

Les syndromes canalaires resultent de la compression des nerfs 
peripheriques dans des zones de passage etroit. Le syndrome du 
canal carpien est le syndrome canalaire le plus frequent. 

Syndrome du canal carpien 

Le syndrome du canal carpien correspond a la compression 
du nerf median dans le canal carpien. II s’agit d’un nerf mixte 
assurant la sensibilite palmaire des trois premiers doigts et de 
la moitie radiale du quatrieme doigt, la sensibilite dorsale des 
2® et 3® phalanges de I’index, du majeur et de la moitie radiale 
de I’annulaire. II assure la motricite des muscles de I’eminence 
thenar et des deux lombricaux externes. Ce syndrome touche 
preferentiellement la femme (3 femmes pour 1 homme) a un age 
moyen de 50 ans. II est bilateral dans 50 % des cas et predomine 
au niveau du membre dominant. II est reconnu comme maladie 
professionnelle (tableau 4). 

1. Presentation Clinique 

II debute par une symptomatologie sensitive : acroparesthesies 
dans le territoire du nerf median irradiant a I’avant-bras a predo- 
minance nocturne ou au reveil obligeant le patient a se secouer 
la main ou a la tremper dans I’eau chaude. L’irradiation peut par- 
fois atteindre I’epaule. Les paresthesies peuvent egalement etre 
provoquees par des activites manuelles inhabituelles. La percus- 
sion de la face anterieure du poignet (test de Tinel) et la flexion 
forces du poignet pendant une minute (test de Phalen) peuvent 
reproduire les paresthesies. Devolution se fait vers la persistante 
des paresthesies entraTnant une maladresse de la main associee 
a des troubles moteurs (deficit de la force du pouce) et une amyo- 
trophie thenarienne representant alors des signes de severite. 
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2. Etiologie 

Le syndrome du canal carpien est idiopathique dans plus de 
50 % des cas. Les causes sent listees dans le tableau 4. 

3. Examens complementaires 

Electromyogramme : 11 represente I’examen de reference. II permet 
d’objectiver I’atteinte du nerf median et d’eliminer une autre patho- 
logie. La stimulodetection montre un ralentissement de la conduc- 
tion motrice et/ou sensitive du nerf median au canal carpien. Elle 
analyse egalement I’amplitude et la duree des reponses evoquees 
motrices et sensitives. Get examen peut etre normal dans les 
formes debutantes. 

Autres examens : I’echographie permet une analyse morpho- 
logique et dynamique du nerf median. Elle montre un epaississe- 
ment du nerf median a I’entree du canal carpien, un aplatissement 
a la partie distale du canal carpien et un bombement palmaire 
du retinaculum des flechisseurs. Elle permet eventuellement de 
mettre en evidence la cause de la compression du nerf median : 
tenosynovites des flechisseurs, tumeur synoviale. 

La radiographie du poignet peut mettre en evidence une anomalie 
osseuse (masse calcifiee, fracture des os du carpe). 

4. Traitement 

Le traitement etiologique est mis en oeuvre cheque fois que 
possible. 

Dans les formes sensitives pures, on privilegie le traitement 
medical en premiere intention : infiltrations cortisoniques intra- 
canalaires, attelle nocturne de repos. 

Le traitement chirurgical est indique dans les formes severes 
(deficit moteur ou amyotrophic) et dans les formes resistant au 
traitement medical. II consiste en la section du ligament annulaire 
sur son versant ulnaire. Cette section peut etre realisee par 
technique classique (ouverture palmaire) ou par technique endo- 
scopique. 

Autres syndromes canalaires 

1. Au membre superieur 

Ce sent : 

- la compression du nerf radial dans la gouttiere humerale ; 

- le syndrome de I ’arcade de Frbhse : compression du nerf radial 

lors de la traversee du muscle supinateur ; 


- le syndrome du tunnel radial : compression de la branche mo- 
trice du nerf radial lors de son trajet entre I ’articulation humero- 
radiale et sa sortie du muscle supinateur ; 

- la compression du nerf ulnaire au coude dans la gouttiere epitro- 
chleo-olecranienne ; 

- le syndrome de la loge de Guyon : compression du nerf ulnaire 
du poignet. 

2. Au membre inferieur 

- la meralgie paresthesique : compression du nerf cutane lateral 
dans un canal osteofibreux en regard de I’epine iliaque ; 

- le syndrome du tunnel tarsien : compression du nerf tibial 
posterieur lors de son passage dans le tunnel tarsien ; 

- le syndrome de Morton : compression du nerf digital dans le 
tunnel intermetatarsien ; 

- la nevralgie pudendale ou syndrome d’Alcock : compression 
du nerf honteux pudendal. • 


E. Demis declare participer ou avoir participe a des interventions ponctuelles pour les 
entreprises Abbvie, MSD, Roche et Pfizer. F. Medina declare n’avoir aucun lien d’interets. 


POUR EN SAVOIR O 



Dossier 

Lomboradiculalgie 
des membres 
inferieurs 

Rev Prat 201 6;66(4):377-96 


Mais aussi : 

Portier A., Rajzbaum G. Nevralgie cervico-brachiale : frequente et parfois 
tres douloureuse. Rev Prat 2016;66(5)549-54. 

Liverneaux P, Gouzou S. Syndrome du canal carpien et autres syndromes 
canalaires. Rev Prat 201 3;63(9):1 258-62. 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Septembre 201 6 e325 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




